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Современная эпидемиологическая обстановка по ту-
беркулёзу остаётся напряжённой в большинстве стран 
мирового сообщества [45,48,49,52,58]. По данным экс-
пертов ВОЗ, в мире ежегодно регистрируется более 10 
миллионов новых случаев заболевания и около 3 мил-
лионов летальных исходов, связанных с туберкулёзом 
[29,47]. Показатель заболеваемости туберкулёзом на 
планете колеблется от 20о/оооо в индустриально разви-
тых странах до 450о/оооо в регионах с ограниченными 
экономическими возможностями [44,55,62]. 

Выраженная вариативность заболеваемости отра-
жает углубляющуюся в современных условиях социаль-
ную обусловленность туберкулёза, что подтверждается 
фактом проживания 80% больных на территории 22 го-
сударств с минимальным уровнем доходов на душу на-
селения [45,49]. В последние годы, в связи с увеличени-
ем международных миграционных потоков, наметилась 
тенденция к ухудшению эпидемиологической ситуации 
и в странах с развитой макроэкономикой [41,59,60].

Характерной особенностью современной панде-
мии туберкулёза является повышение удельного веса 
обширных деструктивных процессов [51,56,58], что в 
значительной степени обусловлено катастрофическим 
увеличением числа больных с ВИЧ-ассоцированным ту-
беркулёзом [9,32,53,64] и возрастанием количества гене-
тических мутантов микобактерий, резистентных к анти-
бактериальным препаратам [54,57]. Имеется тенденция к 
повсеместному распространению штаммов возбудителя 
с множественной лекарственной устойчивостью (МЛУ 
МБТ), вызывающих развитие туберкулёза с тяжёлым 
течением и значительно снижающих возможности этио-
тропной терапии больных [46,63]. Общемировые тенден-
ции проявились и в зарегистрированном в середине 90-х 
гг. прошлого столетия интенсивном ухудшении эпиде-
миологической ситуации по туберкулёзу в Российской 
Федерации. К 2000 году заболеваемость и смертность 
в стране, превысив показатели 1991 года в 2,7 раза, со-
ставили 90,7о/оооо и 20,1о/оооо, соответственно [1,23]. 
В последние годы в РФ наметилась тенденция к стаби-
лизации на высоком уровне показателя заболеваемости, 
составившего в 2007 году 83,2о/оооо [39]. Вместе с тем, 
клиническая структура заболеваемости продолжает 
ухудшаться — отмечается ежегодное увеличение удель-
ного веса распространённых деструктивных процессов с 
бактериовыделением, растёт число больных с остропро-
грессирующим течением туберкулёза [14,16,36]. 

Утяжеление клинической структуры туберкулёза 
неблагоприятным образом отразилось на динамике по-

казателя смертности, который в течение последних пяти 
лет колеблется на уровне 18,4 — 22,6о/оооо и не имеет 
чёткой тенденции к снижению [39]. Удельный вес ту-
беркулёза в структуре смертности от инфекционных за-
болеваний в последние годы возрос до 70 — 85% [15,33]. 
Настораживающим фактом является повышение ле-
тальности вновь выявленных больных, находившихся 
под наблюдением противотуберкулёзных учреждений 
менее одного года [25]. Основной причиной смерти 
таких больных является формирование полиорганной 
недостаточности, связанной с прогрессированием за-
болевания на фоне проводимого комплексного лечения 
[19]. 

Показатель распространённости туберкулёза в РФ, 
возросший к 2002 году до 271,1о/оооо [33], в последние 
5 лет ежегодно снижался и в 2007 году составил 194,5о/
оооо [39]. Поскольку этот показатель, в основном, отра-
жает качество лечебной работы противотуберкулёзных 
учреждений, а уровень клинического излечения боль-
ных в последние годы остаётся низким, составившим, 
в частности, в 2007 году 53,4% [33,39], можно полагать, 
что снижение распространённости туберкулёза в зна-
чительной степени обусловлено высокой летальностью 
больных.

По мнению экспертов ВОЗ, резкое ухудшение и со-
храняющаяся напряжённость эпидемиологической 
обстановки по туберкулёзу в РФ, также как и в мире, 
связаны с распространением ВИЧ-инфекции и с ро-
стом количества химиорезистентных штаммов возбу-
дителя [33]. Действительно, по данным М.В. Шиловой, 
удельный вес больных, выделяющих мультирезистент-
ные формы МБТ, по отношению ко всем больным-
бактериовыделителям возрос с 10,5% в 1999 году до 
21,4% в 2007 году [39]. В начале ХХI века в странах 
Восточной Европы и, в том числе — в РФ, зафиксиро-
ван самый быстрый в мире темп распространения ВИЧ-
инфекции [9,32], в 2007 году показатель заболеваемости 
ВИЧ-ассоциированным туберкулёзом достиг уровня 
1,75о/оооо [39]. Тем не менее, современные эпидемио-
логические тенденции по туберкулёзу в России обуслов-
лены не только распространением МЛУ МБТ и вируса 
иммунодефицита, но и существенным возрастанием не-
гативизма социально-экономических влияний.

Пусковым механизмом текущей эпидемии туберку-
лёза в РФ — стране со сложившейся эффективной си-
стемой профилактики, раннего выявления и лечения 
заболевания, явились социально-экономические изме-
нения, связанные с распадом СССР [16,23,24]. Изучение 
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закономерностей развития эпидемического процесса в 
1991 — 2007 гг. показало наличие трёх подъёмов забо-
леваемости населения РФ туберкулёзом — в 1993, 1995 
и 1999 гг., причём два из них были обусловлены эконо-
мическими кризисами 1992 и 1998 гг. и только один — 
изменением статистического учёта больных [39]. 
Социальная обусловленность туберкулёза на современ-
ном этапе проявляется и в значительной вариативности 
эпидемиологических показателей в разных регионах 
России, различающихся, преимущественно, по клима-
тическим, социально-экономическим и экологическим 
характеристикам. Стабильная эпидемиологическая 
обстановка наблюдается в Центральном Федеральном 
Округе, где показатели заболеваемости и смертности 
в 2007 году составили 46,6о/оооо и 10,7о/оооо, соот-
ветственно [39]. Неблагоприятная ситуация сложилась 
в Сибирском Федеральном Округе [12], где аналогич-
ные показатели за тот же период, в среднем, достигли 
уровня 109,1о/оооо и 25,3о/оооо, соответственно [39]. 
Наиболее неблагополучным по туберкулёзу субъектом 
Сибирского региона, наряду с республикой Тыва [21], 
в течение ряда лет остаётся Иркутская область [4,6,34], 
где эти показатели в 2007 году составили 136,8о/оооо и 
38,5о/оооо, соответственно [39]. 

Факторы, вызвавшие возрастание удельного веса 
распространённых, прогредиентных форм туберкулё-
за на территории РФ, также не исчерпываются только 
эпидемией ВИЧ-инфекции и увеличением числа боль-
ных, выделяющих химиорезистентные штаммы МБТ. 
Исследование А.Г. Хоменко показало, что около 40% 
ВИЧ-негативных больных с остропрогрессирующими 
процессами выделяют антибиотико-чувствительную 
специфическую флору [35]. В.Ю. Мишин (2002) выявил 
первичную лекарственную устойчивость только у 51,9% 
больных с казеозной пневмонией без сопутствующей 
ВИЧ-инфекции. По данным Н.М. Корецкой и C.В. Горло 
[13], О.Б. Нечаевой и соавт. [20], первичная лекарствен-
ная устойчивость определяется лишь у 2,8 — 21,3% 
умерших от прогрессирования заболевания вновь вы-
явленных больных туберкулёзом, не являвшихся но-
сителями ВИЧ. Л.Б. Худзик и соавт. установили, что 
основной предпосылкой для развития туберкулёза по 
остропрогрессирующему типу является социальная де-
задаптация больных [36].

Основные проявления социальной обусловленности 
туберкулёза изучены достаточно широко и разносто-
ронне. Выявлена обратная зависимость между благоу-
стройством жилья, полноценностью питания, уровнем 
доходов и образования людей и заболеваемостью тубер-
кулёзом [10,15,36,61]. Установлена прямая взаимосвязь 
между интенсивностью миграционных потоков, асоци-
альностью больных и количеством новых случаев забо-
левания и рецидивов туберкулёза [15,27,37]. Доказано, 
что более тяжёлое течение туберкулёза у социально де-
задаптированных больных связанно с наличием у них 
иммунодепрессии, авитаминозов, различных фоновых 
заболеваний и неадекватного отношения к лечению 
[28,36,61]. 

Известно, что лица со сниженной социальной адап-
тацией наиболее подвержены интенсивным психоэмо-
циональным воздействиям, стрессирующим организм 
[40,65], однако взаимосвязь между уровнем фоновых 
стрессогенных влияний и тяжестью течения туберкулё-
за остаётся малоизученной [11].

К разряду отрицательных социально-экономических 
влияний на эпидемиологию туберкулёза относятся и 
экологические факторы. Уровень загрязнения атмос-
ферного воздуха углекислым газом, пылью, солями 
металлов, оксидами кремния и азота имеет прямую 
взаимосвязь с заболеваемостью туберкулёзом [7,11,17]. 
В основе этой взаимосвязи лежит иммуносупрессив-
ное, провоспалительное, остеолитическое и токсиче-
ское влияние техногенных отходов [8,22], а также — их 
стресс-индукторное воздействие на организм человека 
[42,50]. 

Существенный социальный аспект современной 
эпидемиологии туберкулёза в РФ связан с континген-
том Федеральной Системы Исправления Наказаний — 
ФСИН, который в нашей стране остаётся одним из са-
мых больших в мире [43]. Заболеваемость туберкулёзом 
в учреждениях пенитенциарной системы в десятки раз 
превышает аналогичный показатель для постоянного 
населения [33], более половины освободившихся из ис-
правительных учреждений больных не обращается за 
медицинской помощью [39], что отражается на общей 
эпидемиологической ситуации по туберкулёзу. В по-
следние годы наметилась тенденция к уменьшению чис-
ла впервые выявленных больных из ФСИН, удельный 
вес которых снизился с 24,8% в 1999 году до 11,7% в 2007 
году, то есть в 2,1 раза [39]. Вместе с тем, клиническая 
структура заболеваемости контингента исправитель-
ных учреждений остаётся тяжёлой, что проявляется 
стабильно высоким уровнем смертности заключённых 
от туберкулёза, многократно превышающим этот по-
казатель для постоянного населения РФ [38,43]. Не вы-
зывает сомнений, что высокая распространённость и 
тяжёлое течение туберкулёза у больных из ФСИН обу-
словлены не только неполноценным питанием, небла-
гоприятными условиями труда и быта, значительной 
скученностью населения, большим резервуаром тубер-
кулёзной инфекции, но и стрессогенным воздействием 
окружающей обстановки [5,18].

Следовательно, практически все компоненты соци-
альной обусловленности туберкулёза содержат суще-
ственный элемент стрессогенности, возрастающий в 
условиях современной социально-экономической не-
стабильности в РФ. Известно, что развитие различных 
воспалительных процессов в предварительно стресси-
рованном организме сопровождается гиперреакцией 
адаптационных механизмов, отягощающей течение 
основного заболевания [2,3,26,30]. Можно полагать, что 
и тяжёлое течение туберкулёза у значительного числа 
больных связано с развитием специфического воспале-
ния на фоне вызванных преморбидным стрессом неа-
декватных адаптационных реакций.

Следует отметить, что резкое снижение возможно-
стей этиотропной терапии туберкулёза привело к пере-
ориентации приоритов научного поиска во фтизиатрии 
в направлении создания вакцин и противотуберкулёз-
ных препаратов нового поколения [24]. Расшифровка 
генома МБТ, создание методов переноса генетическо-
го материала от одних видов микобактерий к другим, 
определение участия различных генов в детерминизме 
обмена веществ микробной клетки и другие открытия 
позволяют надеяться на появление новых средств лече-
ния и профилактики туберкулёза в ближайшие десяти-
летия [23,29,57,60]. 

Однако современные эпидемиологические тенден-
ции диктуют необходимость более быстрого изыскания 
методов повышения эффективности терапии больных 
туберкулёзом. Кроме того, течение и исходы туберку-
лёза обусловлены не только свойствами возбудителя и 
возможностями этиотропных препаратов, но и протек-
тивными реакциями организма больного [31] и, в пер-
вую очередь, учитывая современное увеличение стрес-
согенности преморбидного фона — адаптационными 
реакциями, патогенетически обоснованная коррекция 
которых может способствовать повышению результа-
тивности лечения больных.

Таким образом, напряжённая эпидемиологическая 
обстановка, ухудшение клинической структуры забо-
леваемости и снижение возможностей этиотропной 
терапии туберкулёза в РФ обусловлены нарастанием 
стрессогенности социально-экономических факторов, 
ростом числа химорезистентных форм МБТ и эпидеми-
ей ВИЧ-инфекции.
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ФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ РОЛЬ КРЕМНИЯ

Л.А. Мансурова, О.В. Федчишин, В.В. Трофимов, Т.Г. Зеленина, Л.Е. Смолянко
(Иркутский государственный институт усовершенствования врачей, ректор — д.м.н., проф. В.В. Шпрах, 
кафедра ортопедической стоматологии, зав. — д.м.н., проф. В.В. Трофимов; Иркутский институт химии 

им. А.Е. Фаворского Сибирского отделения Российской академии наук, директор — д.х.н., акад. РАН Б.А. Трофимов)

Резюме. В статье приводятся литературные данные о роли кремния для поддержания нормальной жизнедея-
тельности организма. Рассматриваются перспективы применения в клинической практике биологически активных 
материалов содержащих кремний.

Ключевые слова: кремний, силимин, I-(хлорметил)силатран, имплантат. 

PHYSIOLOGICAL ROLE OF SILICON

O.V. Fedchishin, V.V. Trofi mov, L.A. Mansurova, T.G. Zelenina, L.E. Smolianko
(Irkutsk State Institute of Continuing Medical Education, A.E. Favorsky Irkutsk Institute 

of Chemistry Siberian Branch of Russian Academy of Sciences)

Summary. In the article the literary data about a role of silicon for maintenance of normal ability to live of an organism is 
presented. Application prospects of biologically active materials containing silicon in clinical practice are considered.

Key words: Silicon, silimin, 1-Clormethylsilatrane, implant.

До недавнего времени в науке господствовало мне-
ние о биологической инертности и физиологической 
бесполезности соединений кремния.

В последние годы однозначно установлено, что 
кремний относится к числу эссенциальных элементов 
для высших животных и человека. Обзор литературных 
материалов, подтверждающих этот вывод, содержится 
в монографиях [5,6,7,21-31]. Фактические данные опу-
бликованы в трудах четырех специальных симпозиумов 
[8,9,15,32,36].

Установлено, что соединения кремния обладают ан-
тибластическим, антисклеротическим, антикоагулянт-
ным, аналептическим, наркотическим, психотропным, 
ганглиоблокирующим, антиоксидантным и другим дей-
ствием [9].

Кремний найден в различных отделах нервной си-
стемы, в плазме крови и эритроцитах, в спинномозго-
вой жидкости, в костной ткани, причем его концентра-
ция претерпевает определенные изменения при ста-
рении и некоторых патологических процессах [15,26]. 
Констатировано участие кремния в механизмах гормо-
нальной регуляции [32].

Особый интерес представляет обнаружение кремния 
в соединительной ткани. В костной ткани кремний вы-
явлен вблизи областей активной кальцификации в зонах 
роста у молодых животных [26,28]. Это послужило осно-
ванием для предположения, согласно которому крем-
ний служит инициатором кальцификации. Установлено 
наличие кремния и в других соединительно-тканных 
объектах — хрящах, связках и стенке аорты [26].

Анализ биополимеров межклеточного вещества со-
единительной ткани показал, что кремний связан с гли-
козаминогликанами. Особенно высоко его содержание 
в хондроитин-4-сульфате, выделенном из ткани носо-
вой перегородки быка, а также в гиалуронате из пупоч-
ного канатика человека, дерматан-сульфате и гепаран-
сульфате [35].

На основании этих данных было высказано предло-
жение, что, кремний присутствует в гликозаминогли-
канах в виде силанолата. Располагаясь через различные 
интервалы по длине цепочек гликанов, и участвуя в 
поперечном связывании макромолекул, является фак-
тором стабилизации супрамолекулярной структуры 
соединительной ткани [35].

Связанный кремний обнаружен и в другом важней-
шем биополимере соединительной ткани — коллагене. 
Его содержание оказалось различным в отдельных фрак-
циях коллагена, выделенных по признаку растворимо-
сти — нейтральносолерастворимый, кислотораствори-
мый и нерастворимый — из кожи молодых животных. 
Наиболее высокая концентрация кремния была в кис-
лоторастворимом коллагене — которая менее всего за-
грязнена примесью гликозаминогликанов, тем не менее, 
авторы не отказываются от точки зрения, согласно ко-
торой кремний связан с присоединенными к коллагену 
гликозаминогликанами, вместе с последними он выпол-
няет свою роль в фибриллогенезе коллагена [22].

В эксперименте с выращиванием животных в среде 
“стерильной” по отсутствию кремния, было найдено в 
трижды переосажденном нейтральносолерастворимом 


